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la cirugía de la aorta intratorácica sigue sien-
do un reto quirúrgico. la disección aguda y los 
aneurismas del cayado aórtico y la aorta toracoab-
dominal tienen riesgos relacionados con la presen-
tación clínica y la técnica quirúrgica, la cual exige 
tiempos prolongados y la necesidad de modificar 
temporalmente la circulación cerebral y medular. 
El tratamiento del arco aórtico exige con frecuen-
cia un abordaje en dos tiempos con las ventajas e 
inconvenientes que ello representa. la introduc-
ción en clínica de endoprótesis integradas que per-
siguen el tratamiento simultáneo en un solo tiempo 
de la aorta intratorácica puede representar un cam-
bio conceptual en ciertas situaciones, como la disec-
ción aguda de aorta. la acumulación de experiencia 
clínica y el análisis cuidadoso de los datos dispo-
nibles pueden aportar información crítica en un 
futuro no lejano.
Palabras clave: Arco aórtico. disección de aor-
ta. Aneurisma de aorta.
Composite prostheses in the treatment of the distal 
aortic arch
surgery of the intrathoracic aorta continues to 
be a surgical challenge. Acute dissection and arch 
and thoracoabdominal aneurysms do have intrinsic 
risks related with the clinical presentation and sur-
gical technique, which entails prolonged surgical 
times and the need to temporarily modify the cerebral 
and spinal circulation. the treatment of the aortic 
arch usual requires a two-stage procedure with the 
advantages and disadvantages of both. the introduc-
tion in clinical practice of integrated stent-grafts is an 
attempt to offer a single-stage treatment of the 
intrathoracic aorta and may represent a concep-
tual challenge in some situations like acute aortic 
dissection. the accumulation of clinical experience 
and a careful analysis of available data can provide 
critical information in the near future.
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introduCCión
La reparación convencional generalmente aceptada 
de la disección de aorta tipo A de Stanford1 incluye la 
reparación o sustitución de la válvula aórtica y del arco, 
de forma aislada o en combinación con la visión directa 
bajo parada circulatoria hipotérmica2. A pesar de que la 
disección tipo A suele extenderse hacia la aorta tora-
coabdominal distal, la aorta torácica descendente se deja 
sin reparar. Durante el seguimiento clínico, los cirujanos 
evaluarán de forma secuencial a los pacientes para de-
tectar dilataciones aneurismáticas de la aorta no tratada 
con vistas a una posible reparación tardía, abierta o 
endovascular. 
La cirugía de la aorta sigue siendo un reto quirúrgico. 
La enfermedad aórtica y su cirugía son dinámicas, ya 
que continuamente aparecen nuevas ideas que intentan 
modificar el tratamiento quirúrgico en sí, la extensión 
de la reparación y la caracterización de los pacientes. La 
tecnología también desempeña un papel importante en 
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la actualidad, muy probablemente con mayor importan-
cia que en épocas pretéritas. Desde el desarrollo inicial 
de las prótesis vasculares de alta porosidad hasta las 
actuales prótesis impregnadas con albúmina o colágeno, 
los resultados han experimentado un cambio muy apre-
ciable en cuanto al control de la hemorragia intraopera-
toria y muerte relacionada. La irrupción en clínica de la 
terapia endovascular parece haber cambiado la percep-
ción acerca de los pacientes que presentan aneurismas y 
disecciones crónicas de la aorta torácica3. Las diseccio-
nes agudas tipo B son todavía motivo de preocupación 
a pesar de la terapia propuesta e intentada; datos recien-
tes apoyan esta aserción4.
La disección tipo A involucra rutinariamente el arco 
aórtico. La morbimortalidad relacionada con la interven-
ción es todavía elevada, siendo la neurológica una de las 
más importantes5,6. Quedan aún unas preguntas por res-
ponder como la necesidad de realizar resecciones com-
plejas del arco aórtico y cómo debería tratarse la aorta 
descendente7,8. La consideración quirúrgica primaria 
siempre ha sido que lo prioritario es salvar la vida del 
paciente, el punto crítico del proceso de decisión. Y tan 
importante o más el hecho de que es obligado el trata-
miento en los pacientes sintomáticos9.
La evolución de los materiales ha permitido nuevos 
conceptos. La cirugía endovascular ha eclosionado en la 
última década, y en parte ha sido por el desarrollo de 
multitud de dispositivos dirigidos a diversos territorios 
del árbol vascular10. Las endoprótesis compuestas dise-
ñadas para la enfermedad de la aorta torácica represen-
tan un subgrupo de ellos que pretenden modificar la 
estrategia quirúrgica en situaciones de elevada comple-
jidad como la enfermedad del arco asociada al territorio 
de la aorta torácica descendente.
situACión ACtuAl
Como ya se ha mencionado, el «patrón-oro» actual 
en el tratamiento de la disección de aorta tipo A de 
Stanford es el manejo radical del orificio de entrada en 
la íntima, con independencia de su localización. En la 
mayoría de ocasiones éste se localiza en la región supra-
coronaria de la aorta ascendente. Por la frecuencia con 
que se asocian orificios de entrada en el arco o por la 
extensión de la disección hacia la aorta torácica descen-
dente, es obligada la exploración del arco bajo parada 
circulatoria hipotérmica. Esto representa una dificultad 
técnica y un riesgo de mortalidad apreciables. Se han 
evaluado todo tipo de técnicas, incluyendo la parada 
circulatoria hipotérmica simple a 18-20 °C8. La intro-
ducción de la perfusión cerebral retrógrada a través de 
la vena cava superior y la perfusión cerebral anterógrada 
por los troncos supraaórticos intentan reducir la posibi-
lidad de daño neurológico5,6.
Sin embargo, el traumatismo quirúrgico y la morbi-
lidad perioperatoria continúan siendo un factor limitan-
te de importancia para una reparación completa en un 
solo tiempo. Por consiguiente, la estrategia clásica del 
abordaje a la aorta ascendente, el arco y la aorta toráci-
ca descendente todavía consiste en un abordaje en dos 
tiempos a través de esternotomía media y toracotomía 
izquierda o toracofrenolaparotomía. Asimismo, existen 
algunas limitaciones adicionales para una segunda ope-
ración, como la edad avanzada de los candidatos quirúr-
gicos después de una reparación previa ya la comorbilidad 
asociada, en especial la relacionada con el aparato respi-
ratorio. Tampoco se debe olvidar que sigue existiendo un 
riesgo significativo de paraplejía relacionada con las in-
tervenciones sobre la aorta toracoabdominal con indepen-
dencia del abordaje y técnicas quirúrgicas empleadas. Las 
mortalidades en el rango del 20-30% no son infrecuentes, 
incluso en las mejores manos11.
¿qué PuEdE ofrECErsE hoy?
Este tipo de cirugía es todavía motivo de controver-
sia. Los intentos de disminución de simplificación de las 
intervenciones y de disminución de los riesgos no son 
nuevos. Una modificación importante de la técnica qui-
rúrgica fue la intervención diseñada por Borst hace casi 
30 años y que conocemos en la actualidad como «trom-
pa de elefante»12. Si bien hay acuerdo en cuanto a las 
bondades de la técnica, su inconveniente principal es la 
necesidad de una segunda operación, suponiendo que no 
se actúa sobre la aorta torácica descendente o que haya 
diversos niveles de afectación de la aorta. En la actuali-
dad se están ensayando nuevas aplicaciones con exce-
lentes resultados13.
Ya se ha comentado que una proporción apreciable 
de pacientes requerirá procedimientos adicionales a lo 
largo de su vida por disecciones crónicas o aneurismas 
arterioscleróticos. El advenimiento de las endoprótesis 
ha modificado nuestra percepción del paciente3, y ha 
facilitado el abordaje de pacientes complejos, si bien 
todavía echamos en falta un seguimiento alejado que 
ayude a definir con claridad las indicaciones verdaderas 
y los posibles problemas y errores. En puridad, sólo se 
dispone de resultados a medio plazo relacionados con la 
reparación endovascular de aneurismas y disecciones del 
sector torácico descendente14. Un hecho importante a 
considerar, como ocurrió y ha ocurrido en el tratamien-
to percutáneo de la enfermedad coronaria, es el de los 
continuos cambios en la tecnología de las endoprótesis. Las 
disecciones agudas de aorta, por otra parte, continuarán 
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siendo un reto en los próximos años por su fisiopatología 
y características.
Hay nuevos desarrollos y proyectos en el horizonte. 
Todos intentan reducir o eliminar la morbimortalidad 
asociada y disminuir la necesidad de reoperaciones tar-
días, así como facilitar la reparación en un solo tiempo 
de disecciones y aneurismas, si ello fuese posible. Los 
avances tecnológicos suelen ser vistos como la panacea, 
y esto debe siempre ser evaluado con precaución, ya que 
la tecnología es tan sólo una parte del complejo proceso 
del tratamiento global del paciente. Es el peligro de 
convertirse en mecanicistas, dejando de lado la esencia 
del tratamiento por parte del médico, que debería siem-
pre estar por encima de la visión reducida de eventual 
tratamiento de un angiograma. Lamentablemente, las 
tendencias actuales indican una miniaturización selecti-
va de la visión del paciente y de su enfermedad, la ya 
tan manida conversión de paciente y enfermedad a epi-
sodio y proceso15.
Algunas modificaciones recientes de la técnica de la 
«trompa de elefante» parecen ser prometedoras16,17. La 
liberación anterógrada de endoprótesis de nitinol recu-
biertas parece tener interés. Hay algunas comunicaciones 
que se refieren a la utilización de endoprótesis diseñadas 
para la liberación retrógrada18,19, y han servido para iden-
tificar ciertos problemas técnicos y reconsiderar este 
tema con nuevas endoprótesis especialmente diseñadas 
para la liberación anterógrada.
Hay diversos dispositivos disponibles en el mercado, 
como las endoprótesis de Chavan-Haverich20 y E-Vita 
Open® (Jotec, Hechingen, Alemania), que son endopró-
tesis integradas. La experiencia acumulada es todavía 
limitada21-23. Estos dispositivos consisten en endoprótesis 
recubiertas asociadas a un segmento de prótesis vascular 
convencional que se utilizará para la reparación del 
arco y la aorta ascendente durante la reparación quirúr-
gica. Un hecho observado con frecuencia en los casos 
en que se han utilizado estos dispositivos es la trom-
bosis casi inmediata de la falsa luz después de la in-
tervención en el caso de las disecciones de aorta, lo 
cual se considera positivo. Se requieren, no obstante, 
seguimientos a medio y largo plazo, mucho más allá 
de los 5 años, para definir el papel real de estos dis-
positivos24.
El oBJEtiVo
La introducción de las endoprótesis compuestas per-
sigue, pues, un objetivo claro, cual es el intento de re-
paración en un solo tiempo de la enfermedad aórtica de 
elevada complejidad. ¿Será esto posible? La impresión 
inicial parece indicar que esto es factible. La experiencia 
comunicada hasta la fecha por diversos grupos en Europa25-28 
y la nuestra propia29, si bien todavía limitada en volu-
men y seguimiento, así parece indicarlo. De nuestra 
experiencia inicial se pueden extraer algunos puntos de 
interés. En primer lugar, el hecho de que la falsa luz de las 
disecciones o los aneurismas quedan excluidos de forma 
casi completa y muy precoz. En segundo lugar, que las 
prótesis compuestas facilitan la reparación intratorácica. 
Finalmente, que no se debe eliminar la obligatoriedad 
de un seguimiento exhaustivo. Desde el punto de vista 
técnico es factible la reparación en un solo tiempo de la 
totalidad de la aorta intratorácica, desde la válvula aór-
tica hasta el diafragma, ya que la mayoría de estas in-
tervenciones incluyen actuaciones sobre la raíz aórtica 
en forma de reparación o sustitución, la sustitución de 
la aorta por encima de la unión sinotubular, la sustitu-
ción del arco y el tratamiento endovascular anterógrado 
de la aorta torácica descendente hasta la crura diafrag-
mática. Si los resultados serán mejores o no desde el 
punto de vista de morbimortalidad todavía no queda 
claro, si bien algunos autores son optimistas a este res-
pecto, sobre todo en la enfermedad crónica.
La gran duda es si estas técnicas, que exigen tiempos 
quirúrgicos prolongados, podrían ser de elección en el 
tratamiento de la disección aguda tipo A de Stanford. Si 
nos atenemos al principio básico de que lo que importa 
en una situación aguda con compromiso vital es la su-
pervivencia del paciente, es probable que estas técnicas 
no sean consideradas de elección30. Si, por otro lado, 
como sabemos, un 60-70% de los pacientes intervenidos 
de disección tipo A presentan persistencia de la falsa luz 
después de una reparación inicial aparentemente correc-
ta, lo que propiciará una reintervención ulterior, la duda 
que se plantea es si con una intervención más agresiva 
de entrada esta situación podría evitarse.
¿ProCEdimiEntos híBridos?
Término atractivo. Algunos pacientes pueden benefi-
ciarse de un abordaje híbrido combinando la liberación 
transfemoral de endoprótesis asociado al desramado del 
arco a través de esternotomía11 en el tratamiento de la 
enfermedad aórtica compleja. ¿Qué es lo que tendrá 
mejor resultado, si esta última opción, el tratamiento 
convencional o la utilización de endoprótesis integradas, 
está todavía por definir? El punto clave estará compues-
to por la recogida exhaustiva de datos, las indicaciones 
juiciosas, evitar sesgos de selección de los pacientes y 
desviaciones por resultados no favorables del todo. Todo 
esto es el resumen de nuestra actuación quirúrgica, sin 
olvidar, naturalmente, las técnicas clásicas que siguen 
ofreciendo buenos resultados. 
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